











Motor Fitness Scale と要支援・要介護発生リスクに関する  
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方法：2003 年 7 月に仙台市宮城野区鶴ヶ谷地区に居住する 70 歳以上の
対象者に寝たきり予防健診を実施した。調査項目は MFS、パフォーマン
ステスト（ 10ｍ最大歩行速度、 Timed Up and Go Test 、脚伸展パワー、













定には、 Cox 比例ハザードモデルを用いた。また、 MFS とパフォーマン
ステストとの間でスクリーニング精度を比較するため、 Receiver 
Operating Characteristic（ ROC）曲線を作成し、性・年齢を調整した
曲線下面積（ Area Under the Curve; AUC）を算出した。  
 
結果：  MFS 得点が高いほど 4 年後の要介護状態でない生存率は高かっ
た。最も運動機能の高い群に比較した最も低い群の要支援・要介護発
生リスクは、 MFS では 3.04(1.80-5.12)であり、 3 倍以上の上昇を認め















対象者が増加してくることが予測され、日本では 2000 年 4 月より介護





Timed Up and Go Test (TUG) 5 )、歩行速度などのパフォーマンステスト
が一般的に行われている。いくつかの先行研究では、これらの筋力測
定や歩行速度などのパフォーマンステストは、高齢者の障害発生リス
クを予測することが知られている 6 - 1 2 )。日本でも、新開ら 1 2 )が身体機
能と基本的 ADL (activities of daily living；日常生活動作 )低下や




いる 1 2 )。  











ーニングが有効である 1 4 - 2 0 )（表 1）。質問紙を用いた自己評価は、簡便
で空間的制約も受けず、事故の可能性もなく、より簡便で安全に身体
機能を評価できる。  
そのひとつに衣笠ら 2 1 )が開発した質問紙による Motor Fitness Scale
（ MFS）がある。 MFS は、移動性、筋力、平衡性の 3 つの下位構造から
なる 14 項目で構成された質問票であり、検査の信頼性が高く、パフォ
ーマンステストとともに年齢と性を用いた基準関連妥当性、健康状態
















2003 年 7 月に仙台市宮城野区鶴ヶ谷地区に在住する 70 歳以上の男女
全員（ 2， 925 名）を対象に、寝たきり予防健診 (高齢者総合機能評価 )
への受診勧奨を行った 2 2 - 2 9 )。  
鶴ヶ谷研究は、2002 年と 2003 年に行われているが、MFS を評価して
いるのが 2003 年のみなので、本研究では 2003 年データを用いて分析
した。対象者全員に対し、総合機能評価の受診の案内状を送付し、 962
名（ 32.9％）が受診した。高齢者総合機能評価 comprehensive geriatric 
assessment(CGA)とは、高齢者の状態について、医学的評価だけでなく、
生活機能、精神機能、社会・環境の 3 つの面から総合的にとらえて問
題を整理し、評価を行うことで、 QOL (quality of life;生活の質 )を
高めようとする方法である 3 0 ) 3 1 )。総合機能評価の受診者 962 名のうち、




関する情報提供を依頼した。 2003 年 7 月時点で、すでに要支援もしく
は要介護の認定を受けていた者 82 名、パフォーマンステストデータの
欠損者 32 名を除外した 813 名（男性 396 名、女性 417 名）を解析対象
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に、 Mini-Mental State Examination(MMSE) 3 2 )を用いた。  
（１） Motor Fitness Scale (MFS) 
MFS は、衣笠ら 2 1 )が開発した 14 項目で構成された質問票であり、表





で回答した。「はい」に１点、「いいえ」に 0 点を与えた。 MFS 得点は
14 項目の合計得点（最大 14 点）とした。  
 
（２）運動機能測定（パフォーマンステスト）  
パフォーマンステストは、 10m 最大歩行速度、 TUG、脚伸展パワー、
Functional Reach Test 3 3 )を用いた。 10ｍ最大歩行速度は、測定区間の
前後に 3m ずつの予備路をとり、合計 16m を「できるだけ速く歩いて下
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下肢を最大伸展させる力×速度（ W/kg）を測定した 2 5 )。開始肢位は、
シートに座った姿勢で体幹をベルトにて固定し、両膝関節は 90 度屈曲
位とした。 5 秒にて両下肢を最大伸展し、 15 秒間の休息後 2 回計測し
た。 Functional Reach Test は、対象者に壁に対して垂直に、肩幅程度
に足を開いて立ってもらい、壁側の上肢を肩関節 90 度屈曲位で手関節
中間位、前腕回内、肘関節伸展にし、その状態からできるだけ前方に
手が届くように伸ばしてもらった 3 3 )。その際、第 3 指尖の位置につい
てスタートポイントからエンドポイントまでを測定した。  
また、パフォーマンステストスコア（ 10m 最大歩行速度、 TUG、脚伸
展パワー、 Functional Reach Test）によりそれぞれ 25％ずつの４分位
に分け 0～ 3 点とし、その合計 0-12 点を Total performance score と
した。それぞれの 4 分位を以下に示す。 10m 最大歩行速度（ 0 点 :男性
0-1.65m/s、女性  0-1.47m/s; 1 点 :男性 1.66-1.87m/s、女性
1.48-1.65m/s; 2 点 :男性 1.88-2.07m/s、女性 1.66-1.84m/s; 3 点 :男
性 2.08m/s 以上、女性 1.85m/s 以上）、 Functional Reach Test (0 点 :
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男性 0-26.1cm、女性 0-24.8 cm; 1 点 :男性 26.2-30.9cm、女性
24.9-28.2cm; 2 点 :男性 31.0-34.5cm、女性 28.3-31.8cm; 3 点 :男性
34.6cm 以上、女性 31.9cm 以上 )、TUG (0 点 :男性 9.61 秒以上、女性 10.36
秒以上 ; 1 点 : 男性 8.65-9.60 秒、女性 9.14-10.35 秒 ; 2 点 :男性
7.74-8.64 秒、女性 8.10-9.13 秒 ; 3 点 :男性 0-7.73 秒、女性 0-8.09
秒 )とした。  
 
（３） Mini-Mental State Examination (MMSE) 日本語版  
認知機能評価は、 Folstein ら 3 2 )が開発した Mini-Mental State 
Examination(MMSE)の日本語版 3 4 )を用いて測定した。MMSE は 30 点満点
で、見当識、記憶、計算・注意力、言語機能、構成能力の下位検査項
目から構成されている。MMSE は臨床にて多く用いられ 3 2 )、現在では疫
学研究で広く用いられている 3 5 )。認知機能の程度によって 2 つのカッ
トオフ値を用いた。高い認知機能ではカットオフ値を 28 点以上とし、
28 点以上 30 点群（正常群）、 26 点以上 27 点以下群（軽度認知機能障
害群）、 25 点以下群（重度認知機能障害群）とした 2 7 )。一般的な認知






日本では、 2000 年 4 月より介護保険制度が導入された 1 - 4 )。満 40 歳以
上の者が被保険者となり、 65 歳以上を第 1 号被保険者、 40 歳から 65
歳未満の医療保険加入者が第 2 号被保険者となる 1 )。要支援・要介護
認定は認定調査の結果をもとに保険者によって行われ、要支援 1・ 2、
要介護 1〜 5 の 7 つの段階に分けられる。要支援状態とは、要介護状態
になるおそれがある状態である。すなわち、介護保険制度は、保険者
が精密な調査の上、「能力」や「介助方法」、「要介護発生」を判定の基
準としている。また、地域在住高齢者では、この要介護度と ADL や MMSE





















している割合を算出した。 MFS 得点により人数を 25％ずつの 4 分位に
分け、 MFS1 は男女共に 14 点、 MFS2 は男女共に 13 点、 MFS3 は男性 12
点、女性 10-12 点、 MFS4 は男性 0-11 点、女性 0-9 点とした。 4 分位に
よる MFS とパフォーマンステストおよび Total performance score の
性・年齢で調整した要支援・要介護発生ハザード比（ HR）の推定には、
Cox 比例ハザードモデルを用いた。  
MFS とパフォーマンステストとの間でスクリーニング精度を比較す
るため、Receiver Operating Characteristic (ROC)曲線を作成し、性・
年齢を調整した曲線下面積（ Area Under the Curve; AUC）を算出した。
追加解析として死亡をエンドポイントに加えた分析も行った。すべて
の統計解析には、 SAS Version9． 1（ SAS Inc, Cary， NC）及び STATA SE 
Version10 (Stata Corp Tx, US)を用い、両側検定にて統計学的有意水




るかどうかを評価するために、MMSE 各群による MFS4 分位と要支援・要
介護発生との関連をみた。 MMSE スコアによって 28 点以上 30 点群（正
常群）と 26 点以上 27 点以下群（軽度認知機能障害群）、25 点以下群（重
度認知機能障害群）に分け、 Cox 比例ハザードモデルを用いて、 4 分位
の MFS の要支援・要介護発生ハザード比（性・年齢で補正）を推定し
た。また、死亡をエンドポイントに加えた分析も行った。追加解析と
して、MMSE26 点以上と MMSE25 点以下の MMSE2 群にて、4 分位による MFS
と要支援・要介護発生リスクについて交互作用があるかどうかを検定
した。さらに、認知機能別にみた MFS と Total performance score 間











対象者の基本特性を表 3 に示す。解析対象者 813 名のうち、男性は
396 名（ 48.7%）、女性は 417 名（ 51.3%）であった。平均年齢は男性 75.6
±4.4 歳、女性 75.3±4.1 歳であった。 MFS、パフォーマンステストと
もに女性より男性の方が高かった。  
 
（２） MFS 得点の基本統計量と男女差  
年齢群、男女別にみた MFS 得点の中央値と標準偏差を表 4 に示す。
各年代別に MFS 得点を調べた結果、高齢者の中でも若いほど得点が高
く、加齢する毎に MFS 得点の低下を示した。また、男女別では、すべ
ての年代において女性より男性の方が MFS 得点は高かった。  
 
（３） MFS とパフォーマンステスト・ Total performance score 間の相
関  
MFS 得点別による Total performance score の平均値と標準偏差を表
5 に示す。また、MFS とパフォーマンステスト・Total performance score
間の Spearman 順位相関係数を表 6 に示す。 MFS とパフォーマンステス
ト・ Total performance score 間では、男性、女性ともに高い相関がみ
られた (all p<0.0001)。  
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（４） MFS、パフォーマンステスト・ Total performance score と要支
援・要介護発生および死亡リスク  
4 年間の追跡調査により、要支援・要介護発生者 135 名が確認された。
そのうち男性は 54 名、女性は 81 名であった。さらに、死亡者も含め
ると、要支援・要介護発生者 135 名、死亡者 46 名の計 163 名（重複者
含む）が確認された。そのうち男性は 75 名（男性のうち 18.9％）、女
性は 88 名（女性のうち 21.1％）であった。  
カプラン・マイヤー法を用いた MFS による Survival without 
disability(要介護状態でない生存率 )を図 2 に示す。男女それぞれの 4
分位で要支援・要介護認定を受けずに生存している割合を算出し、
Survival without disability(要介護状態でない生存率 )とした。 MFS1
は 262 名（ 32.2%）、 MFS2 は 214 名（ 26.3%）、 MFS3 は 182 名（ 22.4%）、
MFS4 は 155 名（ 19.1%）であった。 MFS による 4 年後の要介護状態でな
い生存率は、MFS1 は 91.6%、MFS2 は 90.7%、MFS3 は 79.1%、MFS4 は 64.5%
であり、 MFS 得点が高いほど要介護状態でない生存率は高かった (MFS1 
vs. MFS3 log-rank test: p<0.0001、 MFS1 vs. MFS4 log-rank test: 
p<0.0001)。また、死亡も含めた要介護状態でない生存率は、 MFS1 は
88.9%、 MFS2 は 87.4%、 MFS3 は 76.4%、 MFS4 は 58.7%であり、 MFS 得点
が高いほど要介護状態でない生存率は高かった (MFS1 vs. MFS3 





女別に 4 分位に分けた結果を表 7 に示す。本研究では、質問票である
MFS、歩行能力（ 10m 最大歩行速度）、機能的移動能力（ TUG）、下肢筋力
（脚伸展パワー）、バランス能力（ Functional Reach Test）の 4 つの
パフォーマンステストおよび Total performance score について、要
支援・要介護発生リスクとの関連を検討した。いずれの検査について
も運動機能の低い群ほど要支援・要介護発生の性・年齢補正ハザード
比が上昇する有意な傾向が認められた（傾向性の P 値  MFS:<0.0001、
10m 最大歩行速度： <0.0001、 TUG： <0.0001、脚伸展パワー： <0.0001、
Functional Reach Test：<0.0001、Total performance score：<0.0001）。
最も運動機能の高い群に比較した最も低い群の要支援・要介護発生リ
スクは、いずれも２倍以上の上昇を認め、MFS で 3.04(1.80-5.12)、10m
最大歩行速度で 3.66(2.00-6.69)、 TUG で 2.94(1.63-5.31)、脚伸展パ
ワーで 3.94(1.95-7.95)、Functional Reach Test で 2.45(1.39-4.34)、
Total performance score で 6.03 (3.13-11.63)であった。  
また、死亡を含めた要支援・要介護発生および死亡の性・年齢補正
ハザード比（ 95％信頼区間）においても同様の結果が認められ、 MFS
で 2.93(1.85-4.66)、 10m 最大歩行速度で 3.02(1.79-5.08)、 TUG で
2.65(1.58-4.46)、脚伸展パワーで 3.34(1.85-6.01)、Functional Reach 
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Test で 2.46 (1.47-4.13)、Total performance score で 4.89(2.89-8.51)
であった。  
さらに、要支援・要介護発生の予測能を示す ROC 曲線による AUC 面
積（ AUC±標準誤差）は、MFS で 0.70±0.03、10m 最大歩行速度で 0.72
±0.03 (MFS vs. 10m 最大歩行速度、 p=0.54)、 TUG で 0.70±0.03 (MFS 
vs. TUG、 p=0.99)、脚伸展パワーで 0.68±0.02 (MFS vs. 脚伸展パワ
ー、p=0.51)、Functional Reach Test で 0.69±0.03 (MFS vs. Functional 
Reach Test、p=0.67)、Total performance score で 0.74±0.02 (MFS vs. 
Total performance score、 p=0.29)であり、 MFS の  AUC 面積は、パフ
ォーマンステスト・ Total performance score との差は有意でなかった
（図 3）。また、死亡も含めた要支援・要介護発生および死亡の予測能
を示す ROC 曲線による AUC 面積（ AUC±標準誤差）では、MFS で 0.68±
0.02、10m 最大歩行速度で 0.69±0.02、TUG で 0.67±0.02、脚伸展パワ
ーで 0.66±0.02、 Functional Reach Test で 0.67±0.02、 Total 
performance score で 0.72±0.02 であり、同様の結果が認められた。
Total performance score の AUC 面積が最大であったが、 MFS の  AUC
面積がパフォーマンステストと同等であった。  
 
（５） MMSE による MFS の要支援・要介護発生リスク  
認知機能別にみた 4 分位による MFS と要支援・要介護発生との関連
18 
 
を表 8 に示す。 MMSE によって認知機能の正常群（ 28-30 点）、軽度認知
機能障害群（ 26-27 点）、重度認知機能障害群（ 0-25 点）に分け、質問
票である MFS と要支援・要介護発生リスクとの関連を検討した。高い
認知機能である正常群（ 28-30 点）では、 4 分位による MFS と要支援・
要介護発生の性・年齢補正ハザード比（ 95%信頼区間）は 3.66（ 1.89-7.12）
であり、有意な傾向が認められた（傾向性の P 値  <0.0001）。また、軽
度認知機能障害群（ 26-27 点）でも、 4 分位による MFS と要支援・要介
護発生の性・年齢補正ハザード比（ 95%信頼区間）は 5.96（ 1.31-27.12）
であり、有意な傾向が認められた（傾向性の P 値  =0.02）。しかしなが
ら、重度認知機能障害群（ 0-25 点）では、関連がみられなかった（傾
向性の P 値  =0.18）。この関連は、死亡も含めた要支援・要介護発生お
よび死亡リスクにおいても同様であった。  
 これらの結果を受けて、MMSE26 点以上と MMSE25 点以下の MMSE2 群に
て、4 分位による MFS と要介護発生リスクについて交互作用があるかど
うかを検定したところ、 p=0.03 で交互作用がみられた。また、 MMSE26
点以上の正常群および軽度認知機能群を対象に、 MFS と Total 
performance score の ROC 曲線による AUC 面積を算出した。要支援・
要介護発生の予測能を示す AUC 面積（ AUC±標準誤差）は、MFS で 0.72





（６）認知機能別にみた MFS と Total performance score 間の相関  
認知機能別にみた MFS と Total performance score 間の Spearman 順
位相関係数は、正常群および軽度認知機能障害群（ 26-30 点）では 0.47 
(p<0.0001)、重度認知機能障害群（ 0-25 点）では 0.56(p<0.0001)であ
り、高い相関がみられた。認知機能に限らず、MFS と Total performance 











さらに、 Total performance score の AUC 面積が最大であったが、 MFS
の ROC 曲線による AUC 面積は、パフォーマンステストと同等の要支援・




1 4 ) 1 5 )。これまで MFS も信頼性、基準関連妥当性、構成概念妥当性しか
確認されていなかったが 2 1 )、我々の検討で予測妥当性があるというこ
とが明らかになった。このように、本研究では質問紙による自己評価























スが提案されている 1 6 ) 1 7 )。 Cardiovascular Health Study (CHS index)




骨折リスク、障害発生・死亡リスクを予測する 1 6 )  1 7 )。これらの先行研
究では、簡易版 SOF index で十分に評価可能としている。 CHS index
および簡易版 SOF index ともに、障害発生リスクの予測能（ AUC）は男
性 0.68、女性 0.64 であり 1 6 )  1 7 )、本研究においても、 MFS は要支援・
要介護発生による障害発生リスクを予測しており、要支援・要介護発
生リスク予測能（ AUC）は 0.70 であり、同様の結果であった。彼らの
方法と直接的には比較できないが、安全で場所をとらない自己評価に
よる測定法を考案しようとしている観点から同一の方向性を持ってい









要介護の原因 (平成 22 年 )として、脳血管疾患（ 21.5%）、認知症（ 15.3%）、
高齢による衰弱（ 13.7%）、関節疾患（ 10.9%）、骨折・転倒（ 10.2%）な
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どが挙げられており 3 8 )、要介護状態にある高齢者は、①脳卒中モデル、








4 0 )の分散の 50％を説明でき、老研式活動能力指標と有意な相関がある
と述べている（ r=0.71, P<0.001） 2 1 )。また、 MFS は主観的な健康度、
転倒、入院、さらに脳卒中、高血圧、心臓病の既往歴を持たない者を















については、 MMSE の低い群ほど MFS の要支援・要介護発生の性・年齢
補正ハザード比が上昇した。 MMSE では、最も一般的なカットオフ値は
23 点以下にて陽性としている 3 4 )が、MMSE におけるシステマテックレビ
ューによると、カットオフ値は 23-26 点とばらつきがみられる 4 1 )。本
研究では、質問紙 MFS による予測妥当性を検証するために、カットオ
フ値を高めに設定し、 25 点以下を認知機能障害とした。 MFS は軽度の
認知機能障害がある高齢者の要介護発生リスクを予測するのに不十分
であった。また、 MMSE26 点以上と MMSE25 点以下の MMSE2 群にて、 4 分
位による MFS と要介護発生リスクについて交互作用がみられた。その
ため、 MMSE26 点以上の高齢者に限定して MFS を使用することができ、
正常な認知機能を持った高齢者のみに適応すると考える。  

























まとめた。第 3 に、介護保険制度では、第 1 号被保険者は 65 歳以上で
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図 2 カプラン・マイヤー法を用いた MFS による Survival without disability (要介護状態でない生存率) 






































図 3  MFS とパフォーマンステスト・Total performance score を比較した ROC 曲線による AUC 面積（性・年齢補正） 
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筆頭著者 発表年 国 研究種類 対象 年齢 対象者数 追跡期間 測定内容 主な結果
















































































































年齢 (歳) (平均 ± 標準偏差) 75.6 ± 4.4 75.3 ± 4.1 75.8 ± 4.7
身長 (cm) (平均 ± 標準偏差) 155.5 ± 9.1 162.9 ± 5.7 148.5 ± 5.4
体重 (kg) (平均 ± 標準偏差) 58.6 ± 10.4 63.9 ± 9.3 53.5 ± 8.7
BMI (kg/m2) (平均 ± 標準偏差) 24.1 ± 3.3 24.1 ± 3.1 24.2 ± 3.6
10m最大歩行速度 (m/秒) (平均 ± 標準偏差) 1.8 ± 0.3 1.9 ± 0.3 1.7 ± 0.3
TUG (秒) (平均 ± 標準偏差) 9.2 ± 1.9 8.9 ± 1.7 9.4 ± 2.0
脚伸展パワー (W/kg) (平均 ± 標準偏差) 8.4 ± 4.6 11.1 ± 4.1 5.9 ± 3.4
Functional Reach Test (cm) (平均 ± 標準偏差) 29.3 ± 5.6 30.4 ± 5.7 28.2 ± 5.4
Total performance score (平均 ± 標準偏差) 6.1 ± 3.3 6.1 ± 3.2 6.1 ± 3.5
MMSE＊ (平均 ± 標準偏差) 28.2 ± 2.2 28.3 ± 2.2 28.1 ± 2.3
BMI: body mass index; TUG: timed up and go test; MMSE: mini-mental state examination. 
＊ 欠損値があったため、803名（男性390名、女性413名）にて解析した.
813 396 (48.7) 417 (51.3)
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表 4 年齢群、男女別にみた MFS 得点の中央値と標準偏差 
 
全体 男性 女性
人数 中央値 (25%-75%) 人数 中央値 (25%-75%) 人数 中央値 (25%-75%)
70-74 441 13 (12-14) 221 13 (12-14) 220 13 (12-14)
75-79 240 13 (10-14) 118 13 (12-14) 122 12 ( 9-13)




表 5 MFS 得点別による Total performance score の平均値と標準偏差 
 
全体 男性 女性
人数 平均 ± 標準偏差 人数 平均 ± 標準偏差 人数 平均 ± 標準偏差
0 - - - - - -
1 2 0.5 ± 0.7 - - 2 0.5 ± 0.7
2 - - - - - -
3 1 0.0 ± 0.0 - - 1 0.0 ± 0.0
4 10 2.9 ± 3.1 3 2.0 ± 3.5 7 3.3 ± 3.1
5 9 2.3 ± 2.0 - - 9 2.3 ± 2.0
6 11 1.6 ± 1.8 5 0.6 ± 0.9 6 2.5 ± 2.0
7 17 3.4 ± 2.8 6 3.2 ± 3.2 11 3.5 ± 2.8
8 30 2.8 ± 2.6 8 2.6 ± 2.6 22 2.9 ± 2.6
9 31 3.1 ± 2.0 10 3.3 ± 2.2 21 3.0 ± 2.0
10 51 3.8 ± 2.9 21 3.3 ± 2.5 30 4.2 ± 3.2
11 56 4.8 ± 3.1 23 4.1 ± 2.8 33 5.2 ± 3.2
12 119 5.9 ± 2.9 54 5.9 ± 2.8 65 5.8 ± 3.0
13 214 6.8 ± 3.0 137 6.6 ± 2.9 77 7.2 ± 2.9




表 6 MFS とパフォーマンステスト・Total performance score 間の相関 
 
男性 女性
人数 相関係数† p値 人数 相関係数† p値
10m最大歩行速度 396 0.31 <0.0001 417 0.53 <0.0001
TUG 396 -0.29 <0.0001 417 -0.45 <0.0001
脚伸展パワー 396 0.37 <0.0001 417 0.49 <0.0001
Functional Reach Test 396 0.28 <0.0001 417 0.31 <0.0001
Total performance score 396 0.41 <0.0001 417 0.55 <0.0001





男性 女性 人数 イベント数 ハザード比†
MFS （点） 14 14 262 22 1.00 ( ) 29 ( 9 ) 1.00 ( )
13 13 214 20 0.95 ( 0.52 - 1.75 ) 27 ( 12 ) 0.97 ( 0.57 - 1.65 )
12 10-12 182 38 2.05 ( 1.20 - 3.50 ) 43 ( 7 ) 1.91 ( 1.18 - 3.09 )
0-11 0-9 155 55 3.04 ( 1.80 - 5.12 ) 64 ( 18 ) 2.93 ( 1.85 - 4.66 )
最大歩行速度 (m/秒) 2.08- 1.85- 213 14 1.00 ( ) 20 ( 8 ) 1.00 ( )
1.88-2.07 1.66-1.84 208 22 1.47 ( 0.75 - 2.87 ) 32 ( 12 ) 1.52 ( 0.87 - 2.67 )
1.66-1.87 1.48-1.65 197 34 2.25 ( 1.20 - 4.21 ) 40 ( 10 ) 1.88 ( 1.10 - 3.23 )
0-1.65 0-1.47 195 65 3.66 ( 2.00 - 6.69 ) 71 ( 16 ) 3.02 ( 1.79 - 5.08 )
TUG (秒) 0-7.73 0-8.09 202 15 1.00 ( ) 20 ( 8 ) 1.00 ( )
7.74-8.64 8.10-9.13 203 22 1.31 ( 0.68 - 2.52 ) 31 ( 11 ) 1.41 ( 0.80 - 2.48 )
8.65-9.60 9.14-10.35 204 34 1.86 ( 1.01 - 3.42 ) 41 ( 10 ) 1.73 ( 1.01 - 2.97 )
9.61- 10.36- 204 64 2.94 ( 1.63 - 5.31 ) 71 ( 17 ) 2.65 ( 1.58 - 4.46 )
脚伸展パワー (W/kg) 13.9- 8.3- 208 10 1.00 ( ) 15 ( 6 ) 1.00 ( )
11.3-13.8 6.1-8.2 204 28 2.39 ( 1.16 - 4.95 ) 32 ( 6 ) 1.89 ( 1.02 - 3.50 )
8.6-11.2 3.8-6.0 203 39 3.06 ( 1.51 - 6.18 ) 49 ( 14 ) 2.72 ( 1.51 - 4.90 )
0-8.5 0-3.7 198 58 3.94 ( 1.95 - 7.95 ) 67 ( 20 ) 3.34 ( 1.85 - 6.01 )
Functional Reach Test (cm) 34.6- 31.9- 205 17 1.00 ( ) 21 ( 8 ) 1.00 ( )
31.0-34.5 28.3-31.8 204 22 1.16 ( 0.61 - 2.18 ) 28 ( 6 ) 1.21 ( 0.68 - 2.13 )
26.2-30.9 24.9-28.2 209 34 1.57 ( 0.87 - 2.83 ) 44 ( 16 ) 1.73 ( 1.02 - 2.92 )
0-26.1 0-24.8 195 62 2.45 ( 1.39 - 4.34 ) 70 ( 16 ) 2.46 ( 1.47 - 4.13 )
Total performance score (点) 8-12 9-12 272 12 1.00 ( ) 18 ( 9 ) 1.00 ( )
6-7 6-8 200 29 2.90 ( 1.47 - 5.70 ) 38 ( 10 ) 2.66 ( 1.51 - 4.68 )
4-5 3-5 168 29 3.11 ( 1.57 - 6.15 ) 35 ( 10 ) 2.69 ( 1.51 - 4.79 )




































表 8 認知機能別にみた 4 分位による MFS と要支援・要介護発生との関連 
 
 
MMSE (28-30) MMSE (26-27) MMSE (0-25)
人数 イベント数 95%信頼区間 人数 イベント数 95%信頼区間 人数イベント数 95%信頼区間
MFS 1 210 14 1.00 ( 基準 ) 34 2 1.00 ( 基準 ) 16 6 1.00 ( 基準 )
MFS 2 162 10 0.81 ( 0.36 - 1.82 ) 31 5 1.97 ( 0.38 - 10.38 ) 17 5 0.98 ( 0.30 - 3.27 )
MFS 3 137 23 2.12 ( 1.07 - 4.19 ) 24 8 4.40 ( 0.92 - 21.09 ) 19 7 0.90 ( 0.30 - 2.70 )
MFS 4 94 30 3.66 ( 1.89 - 7.12 ) 36 17 5.96 ( 1.31 - 27.17 ) 23 7 0.60 ( 0.19 - 1.90 )
傾向性のp値 < 0.0001 傾向性のp値  0.02 傾向性のp値  0.18
MMSE: mini-mental state examination.
 † 性・年齢で調整したCox比例ハザードモデルを用いた．
ハザード比† ハザード比† ハザード比†
